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     El trastorno afectivo bipolar (TAB), es una enfermedad mental grave y crónica, que 
tiene una prevalencia global estimada del 2,4%, correspondiendo de esta cifra el 1,4% a 
sus formas no específicas y subclínicas, el 0,6% al subtipo 1 y el 0,4% al subtipo 2. En 
Colombia, la prevalencia del TAB es del 2%, de este porcentaje, solo el 0,2% representa 
al subtipo 2, el restante 1,8% pertenece al subtipo 1. Los trastornos del estado de ánimo, 
tienen una prevalencia nacional del 15%, y el aporte que hace cada región es el siguiente: 
Bogotá DC, 21,2%, Andina 15,5%, Caribe 13,4%, Oriental 8,1% y Pacífico 15,3%. Se ha 
calculado que, en Latinoamérica, las enfermedades mentales, son las responsables del 
8,2% de los años de vida ajustados por discapacidad y del 33,2% de años vividos con 
discapacidad, siendo la media de prevalencia para TAB de 1,4%. Con respecto a la 
relación con el sexo, se sabe que la proporción del subtipo 1 es 1:1 para mujeres y 
hombres, mas no su presentación clínica; sin embargo, el subtipo si que marca una 
diferencia en este aspecto, ya que la relación mujeres-hombres, es 2:1. En Colombia, 
ésta tendencia se invierte, debido a que  la  relación 1:1 se encuentra en el subtipo 2 y 
en el caso del subtipo 1, es más prevalente en hombres (2,1% versus 1,5%). La edad de 
inicio suele ser durante la segunda a la quinta década de vida, pero el debut suele darse 
a mediado de la tercera. Tiene una alta carga hereditaria, teniendo los familiares de estos 
pacientes, aproximadamente 10 veces más probabilidades de desarrollar TAB de la 
media mundial. Existe relación directa entre la edad de aparición y la gravedad de la 




enfermedad.  Este trastorno, causará al paciente innumerables consecuencias en 
diversos ámbitos como el laboral, familiar y matrimonial. Puede poner en riesgo la vida 
del individuo más que cualquier otra enfermedad psiquiátrica, debido a los intentos de 
suicidio con altas tasa de éxito. Uno de cada tres, presentará gran deterioro social y solo 
uno de cada cuatro pacientes, logra un adecuado control farmacológico (1–5).  
     A mayor cantidad de años que un paciente convive con su enfermedad, menores son 
las probabilidades de tener una muerte de causa natural, esto debido a la vida 
descuidada y de excesos que pueden llevar los bipolares. Los niveles elevados de forma 
crónica de cortisol, predisponen a una batería de enfermedades metabólicas y 
cardiovasculares extensa, principalmente la diabetes. Todo esto les da a los bipolares 
menos años de vida que a los controles.  Con respecto a las comorbilidades psiquiátricas, 
se ha encontrado que entre 50 a 70 de cada 100 pacientes con TAB conviven con otra 
entidad psiquiátrica, casi siempre, la ansiedad. Otro dato relevante para estos pacientes, 
es el abuso de alcohol y otras sustancias, que se da hasta en la mitad de los bipolares 
(6,7) 
     Existen diversas opciones farmacológicas para el manejo, tales como eutimizantes, 
antipsicóticos, antidepresivos y ansiolíticos. La terapia electroconvulsiva es una forma de 
manejo agresiva, reservada para casos graves de TAB, la psicoterapia también es una 
opción, sobre todo durante la depresión. El manejo de ésta heterogénea entidad, estará 
sujeto a el ciclo del paciente, con morbilidades y demás condicionantes. (1,2) 
     En el primer capítulo, “el trastorno”, se comentará lo que es la enfermedad, los 
antecedentes históricos, los subtipos y presentaciones diversas según distintas 
autoridades en el tema, el cómo se hace un diagnóstico de la enfermedad y, por último, 




como debe ser el manejo de la patología, qué medicamentos son los más utilizados, 
cuales pueden utilizarse en situaciones determinadas, así como los beneficios y los 
efectos adversos más importantes.  
     A lo largo del segundo capítulo, nos acercaremos un poco más a la patología per se, 
se abordará un poco sobre lo ciclos y que tan diferentes pueden ser para cada paciente, 
su duración, sus características. Se encontrarán también los comportamientos, 
actividades y pensamientos típicos durante los períodos de manía y depresión. Los 
estados mixtos, que no suelen ser el común denominador en los pacientes, serán 



















     El principal objetivo de esta monografía es presentar el trastorno afectivo bipolar de 
una forma resumida, pero completa, para ayudar en el diagnóstico y tratamiento de la 
enfermedad. Un mayor conocimiento de dicha patología, podrá a su vez, ir eliminado el 
rechazo o segregación hacia los pacientes bipolares y les permitirá un mejor desarrollo 
en sociedad.  
 
Objetivos específicos 
     Resumir lo que es el trastorno bipolar, sus antecedentes históricos, subtipos, 
diagnóstico y manejo. 
     Detallar los diversos períodos o ciclos que puede experimentar un paciente con 












Capítulo I: El trastorno 
 
1.1 Definición 
     El trastorno afectivo bipolar (TAB) es un trastorno neuropsiquiátrico que afecta a 
quienes lo padecen en diversos aspectos de su vida, como lo son las funciones 
cognitivas, comportamentales, en el ciclo circadiano, la alimentación y la energía que 
puedan tener durante el día a día. (8) 
     El TAB se caracteriza por tener ciclos, oscilando entre momentos de euforia o mayor 
actividad en general, que será lo que define la manía o la hipomanía y depresión, 
teniendo en medio períodos de eutimia o “normalidad”. Esta patología no suele ser una 
entidad homogénea ni aislada, por el contrario, se reconocen diversos subtipos y se sabe 
que suele estar acompañado de otros trastornos mentales. Las tasas de suicidio 
asociadas a este trastorno cuando no logra ser intervenido, alcanzan el 20%. (8–11) 
     Se sabe que los neurotransmisores noradrenalina, serotonina y dopamina, son los 
causantes del abanico de síntomas que pueden presentar los pacientes con TAB.  (12) 
     El trastorno, es conocido por diversos nombres, tales como desorden afectivo mayor 
y psicosis maniaco-depresiva. Anteriormente era llamado trastorno maniaco-depresivo 
Se conoce que tiene una gran influencia genética, (heredo-familiar) la localización 
citogenética de esta patología ya se conoce y se encuentra principalmente en 18p, ligado 
al gen MAFD1.(11)  




1.2 Antecedentes históricos 
     Melancolía (depresión) y manía, fueron dos de las entidades patológicas más 
tempranamente descritas, por los médicos y filósofos de la Grecia clásica. El origen de 
la palabra melancolía, viene de “melas” que significa negro y “chole” que significa bilis, 
esto basado en teorías más antiguas que suponían que el desbalance y las interacciones 
entre fluidos cerebrales y otros eran las responsables de la tristeza y otros desordenes 
de origen mental. La manía en contraparte no es tan clara, y ofrece diversas 
interpretaciones, Celio Aureliano, autor de “En enfermedades agudas” sobre las posibles 
etimologías para “manía”, como por ejemplo purificación del alma, discapacidad de la 
razón, angustia mental (ania), mente relajada (manos), deshonra al paciente y que no se 
puede curar, es persistente (monia). En la época clásica había en esencia cuatro 
interpretaciones para manía, rabia o ira, un tipo de temperamento, una enfermedad o un 
estado divino (Sócrates y Platón)(13). 
     Celio Aurelio menciona la manía de nuevo, esta vez en su libro de las enfermedades 
crónicas, en donde asegura que la manía es de 2 tipos u orígenes, que puede ser 
causada por el cuerpo o por el dios Apolo, teniendo la segunda un origen divino, 
posteriormente esto fue llamado “inspiración profética”. Platón posteriormente sugirió la 
“inspiración erótica” otro tipo de manía divina, pero proporcionada por el dios Baco. Los 
estoicos propusieron que la “locura”, otra denominación para manía, podía ser de dos 
tipos, en una la persona enloquece y en otra, su cuerpo enferma.  A pesar de las amplias 
menciones a la creatividad y genialidad en la manía, los antiguos también tenían claro 
que los “melancólicos “eran extraordinarios en cuanto a artes y política, es de anotar que 




también tenían gran producción mental y eran altamente capaces como lo refleja la 
siguiente frase “Demócrito no sufrió de melancolía, pero es simplemente un genio”(14).   
     Quizá el médico clásico mayormente implicado en la historia de esta patología fue 
Areteo de Capadocia, debido a que fue el primero en relacionar las dos entidades, fue el 
primero en decir, que manía y melancolía eran dos caras de una misma moneda y que 
era de origen cerebral, orgánico; lo que da como posibilidad el tema madre de esta 
monografía.  
     Él perteneció a la corriente del eclecticismo, describía con gran magistralidad los 
padecimientos mentales y utilizó de ejemplo, a los héroes de la época para referirse, a 
la manía y la melancolía. Para él, una patología mental, tenía origen orgánico. Hizo una 
distinción muy clara e importante para la época entre la “Melancolía” y la depresión 
reactiva, de origen psicológico, en donde el amor es el médico; esto dejándonos muy en 
claro que, aunque la clínica entre éstas dos entidades pueda ser muy similar y 
prácticamente idéntica, el tratamiento jamás será el mismo y que el “amor” no ayuda a 
los melancólicos, sino sus médicos de carne y hueso. Areteo pensaba que la manía era 
la evolución de la melancolía, y su idea del TAB era mucho más amplia e incluía más 
patologías que la enfermedad actual.  Sin embargo, consideraba a la entidad como algo 
evolutivo y no cíclico como ya es conocido.(13) 
     Wilhelm Griesinger, neurólogo y psiquiatra alemán del siglo XIX, fue uno de los 
pioneros en la descripción del comportamiento cíclico típico del TAB, así como la común 
asociación entre las estaciones frías y la melancolía y la manía con la primavera. Otro 
aporte importante el alemán, fue el detallar los ciclos rápidos de los desórdenes afectivos. 




     Jean-Pierre Falret, en el hospital La Salpˆetriere de Paris, fue el responsable de 
nombrar mediante una circular-decreto, una nueva enfermedad mental llamada locura 
circular, del francés “Folie circulaire”, que consistía en la alternancia entre la melancolía, 
manía e intervalos de normalidad variable. En 1854, tres años después, presenta su 
trabajo ante la Académie de la Médecine al mismo tiempo que Jules Baillarger (folie a 
double forme), pero para Jules, los intervalos de normalidad que tanto defendía Jean, no 
tenían importancia alguna. Estos términos/teorías se expandieron por toda Europa y 
tuvieron como era de esperar detractores y simpatizantes. (15,16) 
      Emil Kraepelin por algo tiene el título del padre de la psiquiatría moderna, entre otros 
aportes, acuña en 1896 el término de locura maniaco-depresiva y la distingue de la 
demencia precoz, eliminó la distinción entre la depresión y manía y sus formas circulares, 
alegando que eran las mismas entidades patológicas y encasilló a todo los desórdenes 
afectivos dentro de las enfermedades maniaco-depresivas, esto último no gustó en su 
natal Alemania, especialmente a Carl Wernicke ya que el hacía claras diferencias entre 
los desórdenes afectivos,  clasificándolos como 5 melancolías distintas: Afectiva, 
depresiva, agitada, atónita e hipocondriaca. Carl, era defensor de las teorías de locura 
circular y locura de doble forma y no admitía la visión de su compatriota. Wernicke decía 
que la enfermedad consistía en episodios, que era cambiante y dinámica; que si la manía 
o la depresión eran constantes o que no cambiaban debían ser otra entidad.(13,16,17)   
     Karl Kleist posteriormente, rechazó la teoría de Kraepelin haciendo diferencia entre 
desordenes unipolares y bipolares. Luego Karl Leonhard complementó a Kleist y a 
Wernicke clasificando las psicosis fásicas en puras y polimórficas. Tal como lo dejan en 
evidencia estas clasificaciones y como se expondrá más adelante en esta monografía, 




la manía pura, no era considerada suficiente para el diagnóstico de TAB; actualmente se 
sabe que una presentación de manía sin depresión es suficiente para hacer un 
diagnóstico de TAB I y que hay pacientes que nunca presentan episodios depresivos.    
     Retomando a la parte histórica, nos situaremos en 1966, Jules Angst y Carlo Perris 
publican con apenas meses de diferencia información complementaria de gran valor 
académico, el primero una monografía sobre la nosología y etiología, el segundo, un 
estudio sobre depresión bipolar y unipolar. A partir de ese momento, se empezaron a 
hacer más trabajos en todo el mundo y a cobrar cada vez más importancia, dando paso 
a una nueva era para la psiquiatría y nuevas oportunidades de tratamiento a los 
pacientes(16).  
     Se debe resaltar que el término ciclotimia, fue acuñado en 1877 pero a la fecha no es 
claro del todo y para algunos no es válido, hipomanía ve la luz en 1881 (origen clásico) 
para hacer referencia de forma clara, a un estado maníaco de baja intensidad, 
actualmente sabemos que es una forma común de presentación en TAB II.(18) 
     1949 el MD oficial australiano John Cade utilizó sales de litio, en el tratamiento exitoso 
de la manía o “Excitación psicótica”, en 1947 escribió la hipótesis de que el TAB podía 
tener relación con el hiper o el hipotiroidismo, él estaba seguro que en la orina de los 
pacientes maníacos podría encontrar la causa de la manía. Empezó a inyectar la orina 
en cobayas y notó que éstas morían muchísimo más con la orina de los maniacos que 
con la de los deprimidos y esquizofrénicos. Después de pruebas ensayo error con 
componente puros, se dio cuenta que la urea a altas dosis, mataba a los animales de 
una manera similar que la orina de los maniacos. Posterior a esto, Cade buscó sustancias 
que modularan la urea, ya había probado al ácido úrico y esperaba que el urato de litio 




tuviera un efecto similar, empeorando a los animales, pero fue inesperado el hallazgo de 
la disminución de la tasa de mortalidad. Tras esto, el siguiente experimento fue con 
carbonato de litio, dando los mismos resultados, haciendo que se llegara a la conclusión 
que el litio protege contra la urea.  Al administrar alta dosis de litio a las cobayas, notó 
depresión del sistema nervioso, posterior a esto, lo probó el él y al encontrarlo seguro, lo 
utilizó en maniacos, melancólicos y esquizofrénicos, teniendo efecto exclusivamente en 
maniacos, siendo éste positivo.  
     A pesar de la existencia de diversa bibliografía del siglo XIX sobre el uso del litio en 
enfermedades mentales, el origen de éstas, era explicado por la hiperuricemia; fue el 
estudio de Cade el primer hito, que marcó el uso del litio con bases sólidas para el 
tratamiento de pacientes maniacos, sin embargo, por diversos motivos, entre ellos la 
toxicidad cardíaca elevada, no fue aprobado su uso hasta 1970 por la FDA.(19) 
     Como veremos más adelante, el litio, específicamente el carbonato de litio, constituye 
una de las drogas más ampliamente utilizada en el tratamiento de los pacientes con TAB 
en todo el mundo, esto debido a su gran capacidad eutimizante, costos y seguridad 
relativamente buenos. Todo esto hace al litio un tratamiento de primera línea y por ello 
históricamente es tan importante en relación con el TAB. 
     Fue en 1952, después de la sexta edición del ICD, cuando el DSM nació, incluyendo 
en su primera edición y hasta la tercera al TAB, como enfermedad maniaco-depresiva; 
luego a partir de su cuarta edición, lo nombra como como trastorno bipolar, en esta 
edición la ciclotimia, pasa de ser un trastorno de la personalidad a categorizarse junto 
con los trastornos bipolares a ser una enfermedad del afecto. Antes del DSM-3, era el 




ICD, la clasificación reina en cuanto a trastornos mentales, situación que se mantiene 
























     Se reconocen en esencia cuatro formas clínicas del trastorno afectivo bipolar por el 
DSM-5, estas son el, TAB I, el TAB II, la ciclotimia y los cuadros con rasgos de 
bipolaridad, (22,23) 
     El TAB I es la forma que cursa con manía (Puede cursar además con hipomanía y 
depresión, pero la manía es normativa), mientras que el TAB II cursa con hipomanía y 
depresión, el discriminar estas entidades nos permitirá fundamentalmente hacer el 
diferencial entre uno y otro. Los puntos clave de la desigualdad consisten en el grado de 
disfuncionalidad que causa la manía en diversos ámbitos del individuo, así como la 
presencia de psicosis en el episodio y requerimientos de intervención intrahospitalaria, 
la hipomanía, pasa de todo esto. De forma indirecta se hace la diferencia-definición de 
TAB I- TAB II. El término otros TAB, se utiliza, para los casos de presentación infrecuente, 
que no se ajustan a los criterios diagnósticos, el abanico de probabilidades es enorme 
en esto casos.(23). 
     Ejemplos de otros tipos de TAB, son el inducido por consumo de sustancias o 
medicamentos, los causados directamente por otras afecciones médicas, síntomas 
hipomaniacos con depresión mayor, hipomanía, ciclotimia que aún no cumple el criterio 
de más de 2 años y casos en los que no se cumplen todos los criterios para TAB, pero 
tampoco para otra enfermedad psiquiátrica.    
     Por otro lado, la ciclotimia o trastorno ciclotímico, podría ser considerada como una 
forma muy leve e incompleta de TAB II, debido a que el paciente presentara síntomas 




(no episodio) de hipomanía y depresión, pero por períodos de tiempo que no permiten el 
cumplimiento pleno de los criterios. Este vaivén de síntomas, debe estar presente por lo 
menos 24 meses en adultos y 12 en niños y adolescentes y el individuo no presenta el 
cuadro por más de 60 días consecutivos, pero ha permanecido más de la mitad del 
tiempo total en la evolución.(24) 
         En 1978 Angst acuña la noción de la polaridad predominante (PP), que hace 
referencia a se define la tendencia hacia un tipo de episodio y esto se hace cuando se 
logra identificar que más del 66% de éstos o al menos 2/3 partes de éstos correspondan 
a un mismo tipo de episodio. Con esto podemos decir que un bipolar es de polaridad 
maníaca, de polaridad depresiva o de polaridad indeterminada no se logra la meta. Se 
sabe actualmente que aproximadamente el 50% de los pacientes con TAB tiene PP, y 
uno de cada seis tiene polaridad depresiva y en muchos casos, el tipo de episodio con 
el que debuta la enfermedad, marca tendencia en el paciente. (25,26) 
     Angst diseñó un espectro bidimensional, que permite conocer la evolución del 
paciente bipolar, él identificó a la depresión mayor con “D”, a la menor con “d”, a la manía 
con “M” y la hipomanía con “m”, y su correspondencia con el espectro bipolar clásico 
sería la siguiente: MD, para TAB I y Dm, para TAB II, sin embargo, las combinaciones 
pueden ser diversas, debido a que nuevos espectros han sido propuestos(27).  
     Akiskal propuso en 1980, un concepto novedoso en el estudio de la bipolaridad que 
llamó espectro bipolar y lo dio a conocer a gran escala en 2006 con su libro trastornos 
bipolares. El, fue más allá de la nomenclatura y ligó los subtipos con la etiología, logrando 
clasificar las formas más leves, pero al tiempo incomprendidas y difíciles de diagnosticar, 
dándonos un total de 10 subtipos bipolares que son los siguientes(28,29). 






I Depresión y Manía 
I ½ Depresión con hipomanía de larga duración leves 
II Depresión con hipomanía  
II ½ Depresión con hipomanías breves de 2-3 días 
III Depresión con Hipomanía asociada a terapia antidepresiva 
III ½ Cambios asociados a abuso de alcohol y estimulantes 
IV Depresión hipertímica (tardía) 
 
V 
Depresión cíclica recurrente, síntomas de hipomanía, antecedentes 
familiares de TAB y respuesta favorable a eutimizantes. 
VI Inestabilidad anímica asociada a demencia 
(28) 
     Klerman en 1987, introdujo una nueva clasificación del TAB, que daba como opción 
diagnóstica, 6 tipos de la enfermedad que se resumen a continuación: (30,31) 
    
Subtipo Particularidad 
I Manía con depresión 
II Hipomanía y depresión 
III “Personalidad ciclotímica” Actual ciclotimia 
IV TAB con hipomanía-manía precipitada por antidepresivos 
V Depresión con historia familiar de TAB 
VI Manía sin depresión 
(30) 
     Estas nomenclaturas, a pesar de ser más fáciles de entender y utilizar, no son muy 
utilizadas, y tienen por ahora fines académicos, pero resultan prometedoras y se espera 










      Para algunos pacientes, el proceso diagnóstico puede llegar a ser tan largo como 
una década, e incluso algunos han tenido que recurrir a más de tres profesionales para 
un dictamen; esto debido a que el diagnóstico se basa solo en la clínica, por la falta de 
pruebas de laboratorio disponibles y se requiere sospecha de la patología para orientar 
al paciente a psiquiatría. Es común el diagnóstico por error de depresión mayor unipolar 
(falso-negativo), sin embargo, el uso de antidepresivos como tratamiento casi que 
exclusivo de ésta, casi siempre provocan viraje a manía, inestabilidad, crisis y 
posteriormente un diagnóstico certero. Por otro lado, también son posibles los falsos 
positivos, que se dan cuando, se hacen diagnóstico de TAB cuando lo que hay es un 
trastorno psiquiátrico de índole similar como el bordelinde, con el que se confunde 
fácilmente. La situación mental del paciente también puede evitar que consulte y sea 
diagnosticado, sea por sentimientos de minusvalía, vergüenza o grandeza y euforia; todo 
esto hace parte de los retos diagnósticos del trastorno y lo más importante para éste, es 
la adecuada historia clínica. (18,22,23)    
     Conocer sobre la típica personalidad premórbida del bipolar sobre todo en etapas 
tempranas de la vida, hará posible la sospecha clínica y posterior diagnóstico del TAB. 
Se han encontrado dos patrones premórbidos bien diferenciados, el maniaco y el 
depresivo. El tipo maniaco, tiene tendencia al liderazgo, la extroversión y la imaginación; 
en la escuela, se caracterizará por las buenas calificaciones con poco esfuerzo, 
asignaturas favoritas, y muchos intereses, son ambiciosos, asertivos, no suelen acceder 
a educación superior, prefieren el emprendimiento o los altos cargos que tener un jefe 
directo debido a su gran independencia, no suelen tener amistades “profundas”, tienden 




al excentricismo y los riesgos. Sobre la personalidad premórbida de tipo depresivo, se 
caracteriza porque durante la infancia fueron niños muy calmados y con excelente 
comportamiento, en la escuela obtenían buenas calificaciones, pero eran dedicados, 
tenían pocos intereses, suelen acceder a educación superior, trabajan duro y les gusta 
la seguridad, no suelen tener problemas en casa, pocas relaciones sociales, pero no 
superficiales, escrupulosos y modestos(32).  
      Existen dos clasificaciones importantes para el diagnóstico del trastorno afectivo 
bipolar en todo el mundo, una es creada y  manejada por organización mundial de la 
salud (OMS)  y es  la ICD-10(Clasificación internacional y estadística de enfermedades 
y problemas de salud relacionados), que nos permite además de categorizar una 
enfermedad, diagnosticarla, codificarla y por lo tanto unificar  internacionalmente su 
nomenclatura  y la otra es el DSM-5 (Manual diagnóstico y estadístico, de los Trastornos 
Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría en su quinta versión), que nos 
permite hacer el diagnóstico como tal debido a la unificación de criterios que nos brinda, 
a su vez, ofrece la codificación, del ICD-9 (1977) y ICD-10 (1990-2022) el DSM-5 es 
actualmente más utilizado para el diagnóstico.(21,33) 
     El DSM-5, no nos explica o da criterios para hacer diagnóstico de TAB como patología 
en general, sino de sus subtipos de forma independiente, es decir, haremos diagnósticos 
de TAB I, TAB II, Trastorno ciclotímico, TAB relacionado inducido por 
sustancias/medicamentos, TAB relacionado debido a otra afección médica, otro TAB y 
trastorno relacionado especificado, TAB no especificado. Sin embargo, para fines 
prácticos en este escrito, solo comentaremos brevemente como se hace el diagnóstico 
de los subtipos más importantes. El DSM-5, dista mucho de ser una guía de 




psicopatología, se acerca más a un glosario narrativo y nos deja muchas interrogantes 
sobre la etiología y demás pilares de la enfermedad. (24,34) 
     El TAB I, se diagnostica de manera relativamente simple, debido a que solo es 
necesaria la expresión de uno de los polos de la enfermedad, la manía; únicamente es 
necesario un episodio maniaco para hacer el diagnóstico de TAB tipo 1, el episodio 
maníaco de diagnostica con 4 criterios (A-D), de los cuales todos deben cumplirse, 
además de esto la sintomatología, no se explica mejor con otros trastornos como el 
esquizoafectivo, la esquizofrenia, y otros trastornos psicóticos especificados o no 
especificados. En el DSM-5 se indica como registrar adecuadamente el diagnóstico con 
los especificadores correspondientes, tengan éstos o no un código.  
     El dictamen de TAB II (F31.81), requiere de dos entidades, siendo éstas, hipomanía 
y depresión mayor. Son necesarios al menos un episodio de cada una de estas 
expresiones patológicas para el diagnóstico. La hipomanía tiene 6 criterios de la (A-F) y 
la depresión mayor, tiene 4 (A-C), todos los criterios, deben cumplirse en su totalidad 
para poder determinar TAB II, tampoco pudo haber existido un episodio de manía, debe 
haber deterioro en diversas esferas del individuo y los síntomas no deben explicarse 
mejor con otros trastornos como el esquizoafectivo, la esquizofrenia, y otros trastornos 
psicóticos especificados o no especificados. (24) 
    El ICD-10 incluye maneja una estructura tipo árbol, siendo los capítulos las ramas más 
grandes. El capítulo V, de los “Trastornos mentales y del comportamiento”, tiene a su vez 
una rama llamada trastornos del humor o afectivos (F30 – F39), en donde encontraremos 
el TAB, la depresión y similares.  Los diagnósticos de TAB iniciarán con la codificación 
F31, el árbol a partir de aquí será poco claro y no existirá como tal un diagnóstico de TAB 




I, sino diagnóstico de los episodios actuales con indicadores de gravedad y presencia o 
no de psicosis. TAB será F30, el TAB II lo encontraremos codificado como F31.81, otros 
TAB como F31.89 y TAB no especificado como 31.9. No obstante, podemos identificar 
el TAB I con el código F30, que es el correspondiente para episodio maniaco, que como 
ya sabemos, es el requisito único para el tipo I.(35,36) 
      El ICD-11 en una nueva versión del ICD que aún no entra en vigencia (04/2019) 
agrupa a los trastornos bipolares y relacionados, dentro de la categoría de “Desórdenes 
del ánimo”, a su vez incluidos en la 06, “Desórdenes mentales, comportamentales o del 
neurodesarrollo”, los códigos para diagnósticos son los siguientes: 6A60 para TAB I, 
6A61 para TAB 2, 6A62 para ciclotimia, 6A6Y para otros TAB específicos, 6A6Z para 
otros TAB no específicos. TAB I y II, tienen a su vez, códigos que derivan de los primeros, 
para poder especificar el estado actual del paciente, por ejemplo, el código  6A60.A 
es el de TAB I con actual estado mixto y síntomas psicóticos, pero si cambiamos la última 
A, por una F, estaríamos refiriéndonos a un TAB en remisión total.(37) 
     Cabe destacar en que la última versión del ICD se muestra mucho más amigable y 
organizada que la décima, tiene mayor similitud con el DSM-5, cosa que se buscaba y 
que disminuirá la confusión al momento de la codificación. En la nueva versión el episodio 
mixto pasa de ser un tipo de episodio, a ser un especificador de curso(21)  
     Para lograr identificar la intensidad de los episodios de manía y depresión y 
consecutivamente hacer la correcta codificación, se hacen necesarias escalas para la 
medición de esta sintomatología, es el caso de las tablas de Bech, que puntúan con la 
escala de Likert (0-4) para la depresión y la manía, conformada por 10 criterios para la 
primera y 11 para la segunda. En el caso de la escala de manía de Bech-Rafaelen (MAS), 




la puntuación posible va de 0 a 44, a mayor puntaje, peor es el estado del paciente; 
descriptivamente los resultaos asequibles son: Ausencia de manía, hipomanía, manía 
probable y manía establecida. Otra escala útil para la medición de la manía y la es la 
YMRS o Escala de Young para la medición de la manía, en pacientes con TAB I, consta 
de 11 ítems, se aplica en unos 15 minutos, pero puede durar más si el paciente coopera 
poco; los resultados clasificarán al paciente en eutimia, manía o episodio mixto. Una 
opción con un enfoque distinto y más complejo a las dos anteriores para la evaluación 
de la manía, es la escala de manía aplicada por clínicos o EMAC, que puntúa 15 ítems 
de 0 a 5, arroja dos subclasificaciones, una sobre la severidad de la manía (ítems 1-10) 
en: Ausencia, leve, moderada o grave y otra (ítems 11-15) que estima desorganización 
y psicosis. Esta escala, arroja los resultados más parecidos a los que se encuentran en 
las clasificaciones diagnósticas del DSM-5 y el CIE-10.  En cuanto a la depresión, otras 
escalas que pueden emplearen, son la de Hamilton, con 21 ítems que nos arrojarán como 
resultado la ausencia de depresión, una depresión leve, moderada o severa. (15,38) 
     Con respecto al ciclado rápido, no es un tipo de TAB, es un especificador de trastorno, 
tal como los episodios mixtos, la ansiedad, los síntomas psicóticos, la catatonía, el patrón 
estacional, el periparto, la remisión y la gravedad. Los cicladores rápidos son definidos 
por el DSM-5, como aquellos con cuatro o más episodios [manía, hipomanía, mixto o 
depresivo] en un año, separados entre ellos por eutimia de al menos dos meses o por un 
episodio de polaridad opuesta. Si se comprueba la presencia de factores, como 
enfermedades metabólicas o consumo de sustancias dejará de considerarse al episodio 
provocado por esto dentro de la cuenta(24).  




     Resumiendo, el apartado de diagnóstico, se puede decir, que llegar a este puede ser 
un largo proceso, la historia clínica es el centro de todo esto, se puede optar por los 
criterios del ICD-10 o los del DSM-5 para dictaminar, siendo más utilizados lo americanos 
y que disponemos de diversas escalas para medir la manía y la depresión y así obtener 





















     El trastorno afectivo bipolar, no tiene cura, y por ser una enfermedad crónica que 
agudiza, tal como el asma, va a necesitar al igual que ésta de dos enfoques de 
tratamiento, uno para las crisis o estados agudos, que lo que busca es devolver la 
estabilidad al paciente ante una crisis depresiva, maníaca, hipomaníaca o mixta y otro 
de mantenimiento, que procura brindarle al paciente una buena calidad de vida y prevenir 
estados agudos, es decir, es profiláctico. Cada una de estas fases tiene un manejo 
farmacológico distinto y es de gran importancia conocer que se busca en cada momento 
y con qué puede lograrse el mejor resultado para lograr reducir la morbimortalidad 
asociada(2,39).  
     En manejo del paciente psiquiátrico, se debe procurar la adherencia al tratamiento. 
Que el bipolar sea adherente o no adherente depende de diversos factores que se 
presentarán a continuación:  
Farmacológicos No farmacológicos 
Dependencia Dieta 
Efectos adversos Ejercicio 
Múltiples dosis/día Cumplimiento de citas 
Polifarmacia Relación médico-paciente 
Beneficio Red de apoyo 
Inmediatez del beneficio Edad 
Cambio constante de tratamiento Nivel de estudios 
Falla terapéutica previa Motivación/Introspección 
Costos Condición económica 
(39,40) 
      




Con respecto a los factores no farmacológicos, encontramos los modificables como dieta 
y ejercicio y los no modificables como la edad. Un profesional de la salud que escucha a 
su paciente y le hace participe en su enfermedad y la elección de su tratamiento, es un 
medio de confort para el bipolar y su familia, debido a que un binomio médico-paciente 
saludable mejora la adherencia al tratamiento. Los estilos de vida saludable al igual que 
el cumplimiento de citas, mejoran la adherencia y la salud global del paciente. Por otro 
lado, una mala condición económica y bajo nivel de estudios, predisponen a mala 
administración o abandono del trabamiento. Con respecto a la edad, la tendencia a la 
pobre adherencia, es mayor en adolescentes con pobre introspección y adultos mayores, 
especialmente si viven solos(40,41). 
     La adherencia al tratamiento puede calcularse de forma directa, midiendo los niveles 
de los fármacos en suero o de forma indirecta, con cuestionarios, control del número de 
pastillas u otras formas farmacéuticas, reporte de familiares y demás. (42)   
     Además del manejo farmacológico, es vital educar al paciente en su enfermedad, éste, 
debe ser consciente de la importancia de identificar los detonantes de las crisis y 
reconocer de manera precoz el inicio de una. Promover la higiene del sueño y luchar por 
aumentar la funcionalidad del paciente son otras metas que el médico tratante de un 
bipolar, debe tener. Los seis meses posteriores a una crisis, el bipolar debe estar bajo 
estricto seguimiento, porque es en este período donde hay mayor probabilidad de 
recaídas (2).  
     Volviendo al manejo farmacológico, debemos saber que muchos de los diagnósticos 
de TAB, se hacen durante las crisis, por ello, es básico conocer el manejo de los estados 




agudos, sean maníacos, depresivos o mixtos, debido a que las primeras intervenciones 
deben ser rápidas y efectivas para evitar el sufrimiento o el daño al paciente. 
     El tratamiento de primera línea se resume en la siguiente tabla: 






























































































































     El tratamiento agudo va a depender de diversos factores, algunos son la medicación 
previa, la urgencia del estado agudo, la presencia o no de síntomas psicóticos o agresión, 
la vía de administración suele ser oral, sin embargo, cuando esta vía no es posible, se 
recomiendan las vías intramuscular e intravenosa. Si bien es posible el uso de 
monoterapia en las crisis, se han evidenciado mejores resultados al combinar los 
medicamentos que están subrayados para el mismo tipo de crisis, por ejemplo, para una 




manía con sintomatología psicótica, sería muy positivo el uso de haloperidol con 
carbonato de litio. Sin embargo, en caso de que se desee utilizar la monoterapia, se han 
encontrado mejores desenlaces para el primer fármaco de cada categoría, es decir, 
frente a un paciente con una depresión psicótica, si se desea manejo con un solo fármaco 
(monoterapia), el ideal, sería la quetiapina. El uso de benzodiacepinas, en fases agudas 
de la enfermedad, es común y aceptado para el manejo de síndromes de abstinencia, 
insomnio, ansiedad, agitación y agresividad, pero esto debe ser por poco tiempo, debido 
a que, a largo plazo, presentan riesgo de abuso, aumentan el riesgo de recaída y la 
velocidad del ciclado(44–46).  
     En pacientes con ciclado rápido se hace importante más que agregar medicamentos 
o ajustar dosis, identificar factores que promuevan este tipo de ciclos, tales como drogas, 
alcohol, enfermedades metabólicas y algunos antidepresivos. Los eutimizantes de 
elección serían el ácido valproico, el carbonato de litio y la lamotrigina(2,24).     
     En lo que respecta a la terapia de mantenimiento, cabe resaltar que debe ser elegida 
cuidadosamente, procurando la mayor adherencia posible. La mayoría de los 
eutimizantes y antipsicóticos de primera línea, tienen buen desempeño previniendo 
episodios depresivos (2). La terapia psicológica gana gran importancia en el tratamiento 
de mantenimiento del TAB, debido a la mejora en la calidad de vida de los pacientes y 
sus seres queridos, es además costo-efectiva y reduce significativamente la severidad 
de las crisis maníacas (No tiene mucho efecto sobre las crisis depresivas), es decir, evita 
la hospitalización por manía(47,48). La intención de embarazo es una idea que en 
pacientes bipolares se hace necesaria comunicar con anticipación al psiquiatra, debido 
a la teratogenicidad de muchos de los fármacos comúnmente utilizados, puede hacerse 




necesario un cambio de éstos(49,50). Las mejores opciones de tratamiento a largo plazo 
para un paciente promedio y sin comorbilidades asociadas, se resumen en la siguiente 
tabla 
     Tipo de tratamiento Primera línea Segunda línea 
 
Eutimizante 






Antipsicóticos a corto 


















     Se ha encontrado que el carbonato de litio, es excelente previniendo crisis de manía, 
mas no depresivas, caso contrario sucede con la lamotrigina. La fluoxetina (y otros SIRS 
como la sertralina) y el bupropion se han encontrado beneficiosos para prevenir 
depresión con bajo viraje hacia manía; en pacientes TAB II, puede hacerse más 
necesario el uso de un antidepresivo debido a la tendencia de polaridad 
depresiva(51,52). Se cree que la olanzapina, protege al paciente del switch a todo tipo 
de crisis, tal como en fases agudas, pero la información no es determinante.  La 
quetiapina al igual que la olanzapina, tiene un comportamiento similar al de las crisis, en 
terapia de mantenimiento, ayuda a prevenir la depresión. La risperidona de larga acción 
(inyectable), se ha encontrado útil en la prevención de manía y de episodios mixtos si 
hubo respuesta a risperidona en fase aguda de éstos. El ácido valproico ha mostrado 
buenos resultados en pacientes con ciclado rápido. Lo ideal es asociar medicamentos 
que cubran el espectro en tendencia del paciente para terapia combinada, lo mismo para 
monoterapia. (43,46) 




     Es muy común encontrar comorbilidades en pacientes con TAB, la ansiedad, es uno 
de los trastornos que por excelencia suele ir de la mano con el TAB, una terapia que 
incluya antidepresivos tipos SIRS como la sertralina o la fluoxetina, puede resultar muy 
beneficioso. El ácido valproico y el haloperidol, pueden ser utilizados en pacientes con 
mucha agitación, siendo el ácido valproico más seguro y mejor tolerado. En el caso de 
pacientes con sobrepeso o fumadores que deseen dejar el hábito y además requieran 
de un antidepresivo, el bupropion, puede ser una opción. (43,51–54) 
     De forma complementaria al tratamiento, en casos en que la respuesta al tratamiento 
no se evidencia o cuando los efectos secundarios son indeseables para el paciente, es 
posible el uso de terapia no farmacológica para el tratamiento del TAB. (55,56) Así lo 
muestra un estudio independiente realizado por el doctor Michael Gurevich en Estados 
Unidos, quien con cambios de estilo de vida importantes, productos herbales, dieta y 
suplementos de aminoácidos, vitaminas, minerales y otros, logró que 2 de 7 de los 
pacientes lograran tal estabilidad que ya no están bajo control psiquiátrico, 3 de ellos 
lograron estabilidad, pero aún requieren de 2 a 4 controles al año, 2 de los pacientes no 
lograron una adecuada estabilidad y tienen sesiones cada 3 a 6 semanas; una de las 
pacientes no continuó en el estudio debido a su edad avanzada. Cabe resaltar que todos 
estos pacientes tenían historial de sintomatología psicótica y habían requerido ser 
hospitalizados al menos una vez.(57)  
     En la tabla presentada a continuación, se resumen los principales usos, ventajas y 
desventajas de los fármacos utilizados en el tratamiento del TAB. 
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Capítulo II: El Bipolar 
 
Las presentaciones clínicas del trastorno afectivo bipolar son tan variadas, y tan única 
cada persona, que se puede decir que no hay un bipolar igual a otro. Las actividades y 
tendencias que alguien pueda realizar durante una crisis aguda, e incluso, en relativa 
eutimia, pueden diferir mucho de la persona promedio. En este segundo capítulo, se 
aprenderá de una forma mucho más cercana sobre el cómo puede sentirse ser bipolar y 
















     La eutimia, es la fase de “descanso” del TAB, sin manía/hipomanía o depresión, como 
estado de ánimo, se define como un período, en el que prima el bienestar, y no hay 
presencia de tristeza, ansiedad o euforia.(63) 
     Si se analiza la segunda definición de eutimia con respecto a lo que se ha comentado 
en el capítulo anterior sobre las comorbilidades psiquiátricas, no es difícil pensar que la 
eutimia en los pacientes con TAB como estado de ánimo, es muy rara o inexistente. Se 
ha considerado que las llamadas comorbilidades psiquiátricas, quizá no correspondan a 
una entidad patológica diferente, sino a manifestaciones de la misma enfermedad de 
base (TAB); los rasgos de personalidades patológicas son comunes en los pacientes 
bipolares. Tener un trastorno de la personalidad, predispone al bipolar a períodos de 
eutimia reducidos, crisis más largas y aparición más temprana, abuso de sustancias, 
suicidio y agresividad. Los bipolares en remisión tienen tendencia a la neurosis, los 
bipolares tipo 2 suelen sufrir más que los bipolares tipo 1 y éstos últimos, con frecuencia 
presentan muchas emociones positivas durante la eutimia. (64) 
     Estudios sobre los rasgos de personalidad propios de los bipolares tipo I y tipo II, los 
han encontrado más neuróticos, desinhibidos y agresivos que los controles. Las 
personas con rasgos neuróticos de personalidad, independientemente de si son 
bipolares o no, tienen una visión del mundo como insegura, estresante y dañina, estas 
personas, o tienen todo bajo control o todo es caótico. Quienes tienen este rasgo más 
marcado, tienden a ser emocionalmente lábiles y a desarrollar tensión y estados 
ansiosos graves, pueden manejar el llamado pesimismo defensivo y otras estrategias 
para camuflar estrés. Suelen abandonar actividades, y son torpes afrontando la realidad. 




Por todo esto, los bipolares más neuróticos, se han asociado a peores episodios 
depresivos e intentos de suicidio. Los rasgos de personalidad más agresivos y 
desinhibidos, están más relacionados con la manía. (65,66)   
     Durante la eutimia y la remisión, se han realizado diversos estudios a pacientes 
bipolares, que han demostrado compromiso en las áreas de función ejecutiva, atención, 
memoria y control motriz (corteza motora), mostrando cambios en la configuración del 
funcionamiento del cerebro bipolar. Su función cognitiva se ve deteriorada sin mejoría a 
pesar del cese de manía o depresión. La atención es quizá la función cognitiva más 
afectada independientemente de la fase del TAB; en muchas ocasiones, el cumplimiento 
de labores o darse cuenta de su existencia se hace difícil. El mayor porcentaje de daños 
en cuanto al componente ejecutivo, se evidencia en los errores por perseveración (atasco 
en una idea o palabra) y la categorización verbal. La velocidad de lectura, el control 
inhibitorio, el recuerdo libre, el reconocimiento y evocación también se encuentran por 
debajo de la media. Lo relacionado con el contenido visual, puede verse muy afectado, 
sea por intrusión de ideas o por fallos de la memoria de este tipo. Se han evidenciado a 
su vez problemas en la coordinación motora y secuenciación motora. Al parecer, los 
daños de este tipo, no son causados por la medicación. La falla en la activación de la 
corteza fronto-medial, es una característica que se mantiene en todas las fases de la 
enfermedad. Algún grado de discapacidad neurocognitiva se ha encontrado hasta en el 
42% de los pacientes eutímicos con TAB.  (67–71).  
     La eutimia si bien se caracteriza por el cese de sintomatología afectiva extrema, no 
significa que el paciente no puede recaer pronto, todo dependerá del ambiente, la 
adherencia farmacológica, la red de apoyo y las herramientas psicosociales con las que 




éste cuente; por esto último, cobra mucha importancia que el bipolar aprenda a reconocer 
los detonantes de crisis o “triggers”, al identificarlos, podrá evitarlos y hacer tan extensa 
posible su eutimia como las características propias de su enfermedad se lo 
permitan(72,73). 
     Uno de los triggers más importantes encontrados, especialmente asociado al sexo 
femenino y los bipolares tipo 1, es la falta de sueño y tiende a detonar manía. Los eventos 
importantes en la vida, pueden derivar en crisis. Cabe aclarar que un evento o situación, 
puede ser detonante para manía en para algún paciente y para depresión en otros, así 
se evidenció en un estudio realizado por Proudfoot, publicado en 2012, en el que se a 
pesar que se encontraron tendencias de ciertos grupos de triggers hacia 
manía/hipomanía o depresión, éstos mismos detonaron crisis hacia el polo opuesto de 
tendencia. Los triggers “específicos” para manía/hipomanía incluyen el enamorarse, el 
uso de drogas recreativas, el inicio de nuevos proyectos, salir de noche, ir de vacaciones, 
escuchar música a todo volumen, estimulantes y antihistamínicos. Los específicos para 
depresión, se resumen en estrés crónico o agudo, fatiga, enfermedad, menstruación y 
sedentarismo. Con respecto a los triggers comunes a ambas entidades, la autora 
menciona el cambio de rutina, situaciones caóticas, alcohol, cambio de dieta, jetlag, 
cannabis, tabaco y antigripales. Causas orgánicas graves también han sido descritas 
como detonantes. (74–77) 
     
 
 





     Tener un diagnóstico de trastorno afectivo bipolar, es muy difícil al inicio, sin embargo, 
como se ha venido mencionando, el autoconocimiento, la adherencia farmacológica y 
una buena red de apoyo, son claves en hacer de una sentencia de sufrimiento de por 
vida, una oportunidad de cambio de estilos de vida, inicio de proyectos, reflexión y unión 
familiar. Nada de lo anteriormente mencionado, se logra de la noche a la mañana y se 
requerirá de mucha paciencia, porque el camino es escabroso, pero la meta satisfactoria. 
     Como fruto del autoconocimiento, una de las cosas que aprenderán los bipolares, 
además del reconocimiento de los triggers ya mencionados, es la duración de sus fases 
y la identificación de la fase en la que se encuentran, con el tiempo, serán capaces de 
decir “estoy ciclando” o “estoy en manía” entre otros. Los psicoterapeutas, jugarán un 
papel muy importante en este aspecto, más aún que el psiquiatra, el terapeuta será quien 
le abra la ventana al paciente y le diga “Mira, hace calor, pero puedes vender limonada; 
estás en manía, pero puedes organizar tu hogar”. 
     La duración de los ciclos es muy variable y puede verse afectada por factores 
endógenos y exógenos. Lo normal, es tener 3 o menos episodios por año, si la cifra es 
mayor, el bipolar es ciclador rápido, éstos últimos con alto riesgo suicida. Existe desde 
la década de los 90’s, un término controversial que no ha sido aceptado por toda la 
comunidad médica y es conocido por sus siglas en inglés como URC, que traduce a 
ciclado ultra rápido, éste, sería una especie de indicador no oficial, utilizado para describir 
pacientes que ciclan en periodos que van de un mes a un día o “ultradian cycling” (UURC 
o Ultra-ultra rápidos). Los TAB con UURC, han sido asociados con baja actividad de un 
alelo de catecolamina orto-metiltransferasa. (24,78–80) 




     Estudios han evidenciado que a medida que la enfermedad avanza en años, la 
duración de los ciclos, incluyendo a los episodios, se va acortando cuando la polaridad 
predominante es la maníaca. (81) 
     El TAB I, suele debutar con manía, teniendo como siguiente episodio, uno depresivo, 
siendo los intervalos entre éstos, los más cortos; en los casos en los que se pasa de un 
episodio depresivo a uno maníaco u otro depresivo, el período de eutimia tiende a ser 
más largo, pero no en mayor medida que cuando se pasa de un episodio maníaco a otro 
maníaco.(82) 
     El TAB II es el más asociado a los ciclos rápidos, a su vez, las mujeres, son las que 
presentan la mayor tendencia (I o II), el uso de antidepresivos puede empeorar el cuadro 















     Inspiración profética y otros nombres extravagantes pero muy descriptivos recibió la 
manía en tiempos donde entenderla a fondo era imposible; aún en 2020 con los avances 
y la tecnología de la que se dispone, la manía y en general las enfermedades mentales 
tienen mucho terreno por ser estudiado.  
     La manía se define como un estado de ánimo en el que la euforia o exaltación es 
participe, y son encontrados con frecuencia, irritabilidad, fuga de ideas, agitación y otras 
entidades. El maníaco, suele sentirse muy bien, fuerte, totipotente, con pobre 
introspección de la enfermedad, y por ello existe gran posibilidad, de rechazo de 
medicamentos. Puede adoptar dos actitudes con respecto a la alimentación, una puede 
ser la inanición y la otra, el consumo desmedido. La hipersexualidad suele ocurrir durante 
esta fase. La alegría, contrario a lo que se piensa, no va de la mano con la manía; se le 
puede llamar “pseudo alegría” a el comportamiento observado en los bipolares, ellos 
normalmente no desean entablar conversación o relacionarse con alguien; son exigentes 
y más bien colérico-hostiles si se les lleva la contraria o no se cumple con sus solicitudes. 
Los pensamientos expansivos y de grandiosidad, son comunes. Los sentidos del 
maníaco, se agudizan, hay hipersensibilidad que puede resultar molesta e irritable. Los 
recuerdos evocados durante la manía con mucha frecuencia son solo los positivos, existe 
una hipomnesia selectiva (para lo negativo). El pensamiento tiene alteración tanto en su 
curso como en el contenido. Cuando tienen ideas deliroides (como las delirantes, pero 
motivadas y comprensibles), que pueden hacerles pensar que los demás hablan mal de 
ellos, quieren hacerles daño, son perseguidos, tienen algún poder o cualidad especial, 
padecen alguna enfermedad, son traicionados por sus parejas, son elegidos de Dios, 




son hechiceros o le gustan a alguien (enamoramiento patológico) entre otros. Lo 
anteriormente mencionado, puede llevar a la formación de falsos recuerdos (falsas 
vivencias, que fueron reales para ellos). La fuga de ideas es común, va de la mano con 
taquilalia y taquipsiquia. La expresión facial del maniaco, da la impresión de suficiencia, 
altivez, las líneas se elevan y se le ve más joven. La forma de escribir, también sufre 
modificaciones, como cambio de la caligrafía y cambio en el tamaño, siendo este más 
grande y tendencia a ascender sobre los renglones. Se entromete en la vida de los 
demás, le cuesta mucho permanecer dormido por períodos normales, inician proyectos 
que casi nunca terminan y pueden llegar sufrir el llamado estupor maníaco cuando tienen 
demasiadas cosas en mente. (84,85) 
     Se cree que la adrenalina, dopamina y serotonina se encuentran elevadas en este 
período, mientras que la acetilcolina, baja su actividad. El cortisol y la melatonina, 
también se han encontrado con cifras elevadas en estos pacientes(86–88). 
     Se reconocen 3 tipos clínicamente significativos de manía, el primero de ellos y el 
más común, es la manía irritable, que cursa con aumento de actividad motora, una actitud 
pasivo-agresiva y aislamiento; le sigue en frecuencia la manía exaltada, caracterizada 
por pobre introspección, actividad sexual aumentada, desorden del lenguaje y ánimo 
elevado; el tercer tipo, llamado manía psicótica, se presenta con aumento de actividad 
motriz, descuido del aspecto físico, ideas deliroides y alucinaciones. Existen 2 tipos más, 
que no han ido tan bien descritos y corresponden al 20% de las manías, uno de ellos, se 
manifiesta con descuido de la apariencia, aumento de la libido, actitud y apariencia 
agresiva; el último tipo, se acompaña de discurso presionado y problemas del sueño(89). 
 




     Como se mencionó en el apartado sobre la eutimia, muchos pueden ser los 
detonantes para una crisis, pero vale la pena comentar que se ha encontrado que el 
postparto, el postaborto, la fiebre, el duelo, tirotoxicosis, la ya mencionada deprivación 
del sueño, el matrimonio y otros eventos estresantes o importantes en la vida. (90–98) 
     Es común encontrar cierto tipo de actividades afines a la manía, entre ellas destacan 
las actividades de alto riesgo como manejo de vehículos a altas velocidades, cruzar 
calles sin cuidado, nadar en condiciones inseguras, salto de alturas, el gasto 
desmesurado de dinero, sea en compras compulsivas o caridad, ludopatía, cleptomanía, 
piromanía, tricotilomanía, onicofagia, abuso de sustancias, peleas, sexo no seguro, 
infidelidad, exhibicionismo y daño de relaciones interpersonales. Diversos sondeos, han 
encontrado que hasta el 10% de la población carcelaria homicida, padece de TAB, en 
general, la impulsividad y el juicio pobre los hacen más susceptibles de cometer crímenes 
de todo tipo. (99–102) 
     Algunas de las actividades mencionadas pueden llevar a “suicidio accidental”, el 
bipolar se siente invencible y que nada malo le ocurrirá, la muerte no cruza su mente. Un 
ejemplo de esto sería que un maníaco psicótico, con ideas deliroides sobre su 
inmortalidad le tratara de demostrar a alguien su estado “divino” saltando de un balcón. 
     Aunque han sido muchos los artistas famosos asociados al TAB, la enfermedad de 
por sí, no está relacionada a niveles más altos de creatividad, no obstante, si a un talento 
más prodigioso, desinhibido y fuera de lo normal, probablemente ese sea el secreto de 
su éxito. Quizá uno de los bipolares más conocidos fue el famoso pintor holandés Vincent 
Van Gogh, de quien se tomó su fecha de nacimiento, 30 de marzo, como el día mundial 
del trastorno afectivo bipolar.(103–106)  





     La depresión, puede ser definida, como un trastorno del afecto, en el que son 
característicos anhedonia, la abulia, y la tristeza. Es común encontrar sentimientos de 
culpa, pérdida de autoestima, fatiga o pérdida de energía, alteraciones en el ciclo del 
sueño, falta de concentración y cambios alimentarios(107,108).    
     Esta entidad, forma uno de los dos estados básicos del trastorno afectivo bipolar, la 
fase depresiva, que, si bien comparte elementos en común con la depresión unipolar, es 
bastante frecuente encontrar formas atípicas de depresión en el bipolar, dificultando esto 
muchas veces su identificación. 
     La presentación atípica que fue mencionada, presenta características como la 
reactividad anímica (El paciente se aviva momentáneamente con eventos positivos), 
incremento en el apetito, somnolencia y tendencia a dormir durante el día, “parálisis de 
plomo” o sensación de pesadez de miembros, rechazo a las relaciones interpersonales 
que no se limita a la depresión, suele empeorar durante la tarde. Por el contrario, la 
depresión típica (melancólica), se acompaña de irreactividad anímica, anorexia o pérdida 
de peso, insomnio de despertar temprano, puede haber agitación o retardo psicomotor, 
pero sin la sensación de pesadez de la forma atípica, culpa excesiva durante la 
depresión, y empeoramiento matutino. La depresión atípica (AD), es la única variante de 
depresión, con un rasgo de personalidad propio, que rechaza la interacción como criterio 
diagnóstico. La neurastenia, tiene casi 4 veces más probabilidades de presentarse en 
pacientes con depresión atípica que con la típica. El riesgo suicida es similar en ambas 
presentaciones clínicas(109). 




     Caracterizada la depresión atípica, es importante saber, que la presentación de la 
depresión en el TAB, especialmente el tipo 2, en 6 de cada 10 casos, se da de forma 
atípica, contrario a lo que puede pensarse por su relación con el trastorno bipolar, no se 
ha encontrado que la forma atípica esté relacionada con mayor severidad o peor 
desenlace que la forma típica, pero con mayor frecuencia se vuelven obesos. Los 
medicamentos que no estimulen el apetito o la ganancia de peso, deben ser evitados. 
Se espera que el CIE-11 provea de una adecuada caracterización a la depresión atípica. 
(110–113) 
     Debido a la reactividad anímica y otros mecanismos que desarrolla el paciente bipolar, 
el TAB, es conocido por algunos como “depresión sonriente”. 
     Existe una fuerte asociación entre el dolor crónico y la depresión, y cada vez se 
describen más casos relacionados al trastorno afectivo bipolar, siendo su frecuencia en 
un estudio transversal, mayor que en la depresión unipolar (5.8% vs 4.5%). Las cifras, 
sin embargo, son muchísimo mayor. Un meta-análisis a gran escala publicado en 2015, 
revela que la prevalencia de dolor en TAB es del 28,9%, es decir, poco más de 1 de cada 
4 pacientes con TAB, va a padecer de dolores; el 23,7 %, sufrirá dolores crónicos. La 
migraña aparece en el 14.2% de los casos. Otro estudio transversal, arroja resultados 
aún más alarmantes, con sufrimiento por dolores físicos, prolongados, limitantes, en 
múltiples localizaciones y de intensidad moderada-severa en el 50% de los participantes, 
teniendo las mujeres prevalencia ligeramente mayor; en este estudio se evidenció que el 
dolor del bipolar, suele acompañarse de trastornos del sueño. (114–117) 
     Con respecto a los intentos suicidas, durante esta fase de la “enfermedad maniaco-
depresiva” o “depresión bipolar” se encuentran las tasas suicidas más elevadas. El 50% 




hace por lo menos un intento de suicidio a lo largo de su vida. El Subdiagnóstico agrava 
aún más la situación. De todas las patologías mentales, es la que tiene la tasa suicida 
más elevada. Los intentos suicidas previos y el historial de esta situación en la familia, 
constituyen los factores de riesgo que más predisponen a nuevos intentos. Sin embargo, 
tener el diagnóstico de TAB hace varios años y ser desempleado tienen un factor 
predictivo negativo para la patología. El riesgo de muerte por suicidio en los hombres 
bipolares, es 2 veces mayor que en las mujeres bipolares, atribuible a que a pesar que 
las mujeres tienen más intentos de suicidio, los de los hombres, son más letales. La 
predisposición a el suicidio entre el TAB I y II, es bastante similar, pero ligeramente mayor 
para el tipo 2 (50% vs 42.9%).(118–121) 
     Durante la depresión, el paciente bipolar, puede disminuir su autocuidado, lo que 
incluye su apariencia (Dejar de bañarse, peinarse o cepillarse los dientes) y su salud 
(dejar el tratamiento o rechazarlo e iniciar dieta poco saludable); el bipolar puede 
quedarse en casa durante los episodios, omitiendo cualquier responsabilidad de su 
mente, como ir a laborar o asistir a clases, motivo principal de su desempleo y fracaso 
académico. Las relaciones interpersonales con frecuencia son dejadas de lado 
(aislamiento social), derivando en rupturas amorosas o pérdida de amistades. En casos 
en que la depresión se presenta con sintomatología psicótica, los temores que los 
impulsan pueden ser tan fuertes y persistentes que derivan en homicidio. La 
automutilación (casi siempre cortes), si bien es mucho más frecuente durante la 
depresión, se puede presentar durante la manía.(99) 
 
 




2.5 Estados mixtos  
     Los estados mixtos, (actualmente un especificador) son crisis del TAB y la depresión 
mayor, en las que se cumplen los criterios tanto de un episodio maníaco, como de uno 
depresivo. El diagnóstico se hace con 3 o más criterios de manía/hipomanía durante un 
episodio depresivo o, con 3 o más criterios de depresión en un episodio 
maniaco/hipomaniaco. Los criterios pueden ser consultado en el DSM-5 (24).  
     El paciente que presenta episodios de características mixtas, suele estar 
profundamente perturbado, por la dicotomía de su pensamiento, sentir y actuar. 
Fácilmente un bipolar en un episodio mixto, puede estar teniendo ideas suicidas con un 
humor elevado o deprimido, pero con un discurso alegre. La energía de estas personas, 
sufre cambios monumentales y puede ser agobiante. Estas características se han ligado 
ampliamente a los ciclos rápidos, mal pronóstico, curso severo, pobre funcionamiento 
social, ansiedad y baja respuesta al litio. Se cree que antidepresivos como el bupropion, 
ISRS y tricíclicos, pueden empeorar a estos pacientes(122,123). 
     La sintomatología que suele ser común a los TAB con este tipo de crisis, pudo 
agruparse en 3 grupos, el primero de ellos, que corresponde a el 24.3% de la varianza, 
contrarresta el cuadro típico de la depresión, con el maniaco, el segundo grupo, con 
13.8% de la varianza, es llamado “disforia” y predomina la irritabilidad, la sensibilidad 
irritativa hacia la luz o el ruido (fotofobia y sonofobia), impulsividad y altos niveles de 
tensión. El tercer grupo, con el 5.5% de la varianza, incluye insomnio entre sus 
síntomas(124). 




     Durante las crisis mixtas, es posible la identificación de una polaridad prevalente (PP) 
como maniaca o depresiva, aquellos con una polaridad depresiva, tienen mayor riesgo 
suicida que los que tienen una polaridad maniaca. Los pacientes con tendencia a tener 
crisis con componente mixto, requieren de mayor vigilancia clínica que los que tienen un 
episodio con una polaridad bien definida.  (125) 
      Como puede evidenciarse, en los estados mixtos, coexisten características comunes 
a los dos polos del TAB, no es posible predecir, en que aspecto se expresará cada 
entidad, lo único seguro, es la dicotomía entre lo que se piensa, dice y siente. Poca es la 



















     El TAB es una enfermedad seria e incapacitante mental, psicológica y físicamente. 
Requiere de un manejo interdisciplinario debido a la amplia esfera que afecta, al igual de 
su gran número de comorbilidades. El tratamiento debe hacerse procurando incorporar 
en las todas las necesidades posibles de paciente para garantizar su máxima 
adherencia, el trato que el profesional de la salud le brinde, será crucial para el curso de 
la enfermedad. Otros factores a tener en cuenta con respecto al tratamiento, serán la 
medicación previa son las comorbilidades, sexo del paciente, deseo de procrear, 
actividad sexual y obesidad entre otros. 
     Para lograr el diagnóstico del TAB, se hace muy necesaria la sospecha diagnóstica, 
conocer las personalidades premórbidas del trastorno, será de gran ayuda para un 
dictamen médico certero y un abordaje adecuado.  
     Los pacientes bipolares, debido a su comportamiento durante las crisis tienen una 
pobre red de apoyo y viceversa, porque tienen una pobre red de apoyo, tienen más y 
más severas crisis. Estas personas pueden atentar contra su vida, por distintos 
mecanismos, en prácticamente todas las fases de la enfermedad (incluyendo la eutimia). 
     El punto y coma del título, fue escrito con intención, debido a que ha sido utilizado 
como un símbolo de resistencia ante el trastorno y en general a las patologías mentales 
y significa: “Tu historia aún no ha terminado”; puedes continuar escribiendo. 
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